More than 10 years ago I wondered whether argon plasma coagulation (APC) would prove revolutionary for therapeutic endoscopy (1). Now, time has settled the question. We now know that APC sources are essential in all endoscopy units around the world, but their use is basically restricted to hemostatic procedures. Ablative applications have been relegated to mere "touch-ups" to finish off other techniques, which today anew seem revolutionary.
Additional caution must also be exerted with patients carrying pacemakers or defibrillators; a cardiologist should be consulted if in doubt, and the neutral electrode must be positioned as far as possible from the implanted device.
The uses of plasma coagulation for Barrett's esophagus are currently restricted to the elimination of tissue remnants -both neoplastic or otherwise -following other technologies, including the HALO system. This is so because APC cannot eliminate the whole of the diseased mucosal area, and metaplastic glands also develop under the newly regenerated squamous epithelium. On the other hand the rate of adverse effects (17%) or even perforations (9%) (10) in multicenter studies render this therapy inacceptable for Barrett's esophagus, a non-neoplastic lesion with limited malignization risk that is readily manageable with endoscopy.
Tumor or polyp ablation at any location is also an off-label indication of APC, as the technique cannot obtain tissue samples for lesion categorization or assess invasion depth. Similarly, palliative therapy for advanced neoplasms with APC (both for mass reduction and tunnelization) is also uncommon given the high number of sessions needed (more than 20) to obtain clinical remission. In contrast, once symptoms have responded, relapse rate is low at 6%, and the higher efficiency of recent APC generators are likely to offer no improved results (4, 11) . Nevertheless, argon plasma is irreplaceable to destroy adenomatous remnants from endoscopically resected polyps, particularly when piecemeal resection took place, as this technique significantly reduces relapse rates with no associated complications (12) .
The ability of argon plasma to cut metal leaving adjacent tissues unscathed and without perforation has been successfully used for biliary self-expanding stent maintenance. APC may adapt the length of biliary stents within the desired range, prevent them from interfering with intestinal transit, avoid damage to the wall opposite to the papilla of Vater by the prosthesis' duodenal end, or trim the length of the intraduodenal segment, and allow for bile tract cannulation in future exams (13) . APC has also been used to fenestrate duodenal stents to gain access to the bile tract by opening up a window looking on the papilla of Vater (14) . Targeting foreign bodies eroding the gut wall, including Marlex mesh, seems also feasible with good results (15) . This characteristic, however, limits its ability to tunnelize stents invaded by neoplastic or hyperplastic tissue -more often than not prostheses become ultimately damaged for an unfavorable outcome.
The combined cutting and coagulating capabilities of APC have been successfully used for the endoscopic management of Zenker's diverticulum in lieu of the traditional "needle-knife sphincterotome", both in the short-and long term, with a very limited number of side effects (16) .
Its hemostatic power is undoubtedly unrivalled in the management of antral vascular ectasis in patients both with and without liver cirrhosis, albeit the latter require a higher number of sessions for complete therapy (17) . Argon plasma is also considered the gold standard in the treatment of angiodysplasia no matter where (18, 19) , hence endoscopists take it to whatever target area they may choose -the esophagus, stomach, small bowel, or colon. Regarding the right colon, in view of its thin wall, perforations associated with its use have been reported (19) , thus argon plasma must be used with a lower power output setup or together with saline injections at its base to limit the extent of electrical insult to deeper layers (20, 21) . APC's excellent hemostatic capacity has prompted its use in order to improve results with other techniques in different scenarios, including esophageal varices after band ligation (22) and Dieulafoy lesions to prevent recurrent bleeding once primary hemostasis is achieved with 1/10,000 adrenaline injections (23) . Finally, as Tormo and colleagues verify in this issue of our journal, APC is useful in the management of bleeding induced by radiation proctitis, a late complication that is relatively common after pelvic radiation. APC reduces rectal bleeding in almost 90% of cases, and frequently helps relieve other accompanying symptoms such as diarrhea or urgency (60%) (24) . Appropriate candidate selection is crucial for each therapy: mild proctitis may be medically treated with topical sucralfate and metronidazole in the absence of prior neuropathy signs (25) , and patient slowly improve within months or even years. Estrogens, short-chain fatty-acid enemas, pentosan, thalidomide, or oral/topical salicylates, while useful, have not proven their effectiveness in controlled studies.
It is moderate proctitis, as in the study by Tormo (9) , that will substantially improve clinically after APC -transfusion requirements and anemia decrease after 2-3 sessions (26) (27) (28) , and bleeding subsides in the long-term in more than 80% of subjects. In this indication APC has a complication rate of up to 26% in review papers (25) with slowly-healing deep ulcerations and prolonged rectal pain being most common, since radiation proctitis is basically an ischemic condition and epithelial damage should be avoided by focusing endoscopic management on the destruction of bleeding vessels using isolated, short (< 1 sec) electrofulguration pulses, making any efforts to avoid coalescence (24) , and delivering low-power current (40 W) (29) except for active bleeding sites, where power may be set up to 60 W. Stringent compliance with these guidelines results in outcomes as good as those reported by Tormo et al. (9) . While a satisfactory response is possible, the rate of potential refractoriness to argon electrofulguration is higher in more severe proctitis with telangiectasia occupying more than 50% of the rectal mucosa, more bleeding, and therefore higher transfusional requirements. Under such circumstances other therapies may be attempted including topical 4% formalin (30) , with good results in over 55% of patients. An alternative option is a hyperbaric chamber, where changed oxygen gradients will favor patients with this ischemic pattern disease (31) . Unfortunately, availability is limited regarding these chambers, and there is always concern that hyperoxygenation may favor neoplastic proliferation in other sites.
As with any other condition, making sure that symptoms do not derive from a different disease -triggered by radiation therapy or otherwise -is essential in actinic proctitis (25) , and clinicians should be aware that these patients often experience other pelvic side effects involving the bladder, sexual functioning, or both, that may be as significant as bleeding and have a strong impact on the social, psychological, and financial spheres. Oncologists have been thus far primarily concerned about response and survival issues, and let adverse events and their management fade into the background. It is now about time that Hippocratic thinking becomes a part of their treatment schemes, and that they learn -as we endoscopists did as our therapeutic abilities progressed -that "in order to be of help, you should first do no harm".
Coagulador de plasma de argón: "primum non nocere"
Hace algo más de 10 años me preguntaba si el coagulador de plasma de argón (CPA) sería una revolución para la endoscopia terapéutica (1) . Hoy el tiempo ha puesto a cada uno en su sitio. Ya sabemos que las fuentes de CPA son imprescindibles en todas las unidades de endoscopia del mundo, pero su empleo se circunscribe básicamente a las aplicaciones hemostáticas. Las aplicaciones ablativas han quedado postergadas a simples "retoques" para completar otras técnicas; técnicas que hoy nuevamente parecen revolucionarias.
También el CPA ha evolucionado y ya se ha comercializado la segunda generación de fuentes que permiten diferentes modos de aplicación: forzada, pulsada y precisa, con diferentes efectos coagulativos (2) .
La modalidad forzada está caracterizada por una salida continua de corriente monopolar transmitida al tejido que se considera el blanco del disparo mediante gas argón ionizado (plasma de argón) y es la que se corresponde con la dispensación de energía de las fuentes actuales. La modalidad pulsada aplica la corriente de forma discontinua y dispone de dos efectos: el efecto uno con corriente de mayor intensidad y pausas más prolongadas y el efecto dos con un número mayor de pulsos pero a menor energía. Finalmente el modo "preciso" dispone de un ajuste electrónico de regulación del plasma de argón con independencia de la impedancia del sistema y de la distancia del blanco siempre que esta sea menor de 5 mm (3). La efectividad de esta segunda generación de CPA es superior en un 50% la de los generadores originales (4).
La principal ventaja que se atribuye al plasma de argón es su capacidad de producir una daño limitado a las capas más superficiales, debido a que la corriente se mueve de las zonas tratadas que se encuentran desecadas y muestran mayor resistencia a la corriente, hacia las no tratadas de menor resistencia, protegiendo este desplazamiento al paciente del riesgo de perforación por quemadura profunda (5, 6) . Por el contrario estudios más recientes en modelos experimentales muestran una proporción significativa daño en la muscular propia que aumenta con la cantidad de energía dispensada, la duración de los pulsos y la superficie tratada, alcanzando el 86% de los disparos a 40 W o el 69% de las aplicaciones de más de 5 segundos, tanto con las fuentes clásicas (7) como con las más modernas (8) con las que además dado su aumento de rendimiento energético cercano al 50% debe tenerse aún mayor cuidado.
Es evidente que el flujo continuo de gas durante la aplicación conlleva la distensión del tubo digestivo y el consiguiente disconfort para el paciente, este efecto adverso se contrarresta con facilidad aspirando repetidamente durante las pausas del tratamiento.
Sin duda el efecto más devastador y temido es la deflagración de los gases inflamables contenidos en el colon. Por este motivo la preparación de los pacientes que van a ser sometidos a tratamiento con plasma de argón debe realizarse de forma anterógrada y completa con una solución sin azúcares, independientemente de la zona donde el CPA deba aplicarse. El hecho de que la patología a tratar sea una proctitis actínica como en el caso Tormo y cols. (9) , no es óbice para realizar una preparación completa (a base de fosfatos en este caso) que evite una explosión de gases causada por una mala preparación del colon.
Adicionalmente debe tenerse precaución en los pacientes portadores de marcapasos y desfibriladores, consultar con un cardiólogo en el caso de dudas y situar el electrodo neutro lo más lejos posible del dispositivo implantado.
Las aplicaciones del coagulador de plasma en el esófago de Barrett se limitan en la actualidad a la destrucción de tejido residual tanto neoplásico como no neoplásico tras el empleo de otras tecnologías como el sistema HALO. Esto es así debido a que con el CPA no es posible eliminar toda la superficie mucosa enferma y aparecen además glándulas metaplásicas enterradas bajo el epitelio escamoso recién regenerado. Por otro lado la frecuencia de efectos adversos (17%) e incluso de perforaciones 9% (10) en los estudios multicéntricos hace inaceptable este tratamiento para una lesión como el esófago de Barrett no neoplásico con un riesgo de malignización reducido y perfectamente controlable mediante endoscopia.
El tratamiento de tumores o pólipos de cualquier localización mediante ablación con CPA, se considera también, fuera de sus indicaciones, principalmente porque su empleo no permite obtener histología para caracterizar la lesión ni conocer la profundidad de la invasión. Del mismo modo es poco frecuente el tratamiento paliativo de neoplasias avanzadas con CPA (tanto en reducción de masa como en tunelización) debido al elevado número de sesiones necesarias (más de 20) para obtener una remisión clínica. Por el contrario, una vez conseguida la respuesta sintomática, la tasa de recidivas es baja: 6% siendo posible que la mayor eficiencia de los nuevos generadores de CPA no traigan mejores resultados (4, 11) . No obstante el plasma de argón es insustituible como destructor de los remanentes adenomatosos de los póli-pos resecados endoscópicamente, especialmente cuando la técnica de resección en "piecemeal" ha sido necesaria, ya que reduce significativamente el número de recidivas sin que se asocie a complicaciones (12) .
La capacidad para cortar el metal que posee el plasma de argón, sin dañar el tejido adyacente ni provocar perforación ha sido utilizada con éxito para el mantenimiento de los stents autoexpandibles biliares. Mediante su empleo podemos conseguir que la longitud de un stent biliar se ajuste a la deseada y no interfiera con el transito intestinal, que el extremo duodenal de la prótesis no dañe la pared contralateral a la papila de Váter o recortar la longitud del segmento intraduodenal, y permitir la canulación de la vía biliar en futuras exploraciones (13) . También se ha empleado el CPA para fenestrar los stents duodenales, con el fin de ganar acceso a la vía biliar a través de la apertura de una ventana frente a la papila de Váter (14) . Parece posible también actuar sobre otros cuerpos extraños que erosionan la pared del tubo digestivo como las mayas Marlex con buenos resultados (15) . Esta característi-ca limita por el contrario su capacidad de tunelizar stents invadidos por tejido neoplásico o hiperplásico ya que con facilidad la prótesis resulta dañada siendo el resultado final desfavorable.
La capacidad combinada de corte y coagulación del CPA se ha empleado con éxito en el tratamiento endoscópico del divertículo de Zenker, en lugar del tradicional "esfinterotomo de chuchillo" tanto a corto como a largo plazo con un número muy reducido de efectos secundarios (16) .
Sin lugar a dudas su capacidad hemostática no tiene rivales en el caso del tratamiento de las ectasias vasculares antrales tanto en pacientes con y sin cirrosis hepá-tica, si bien estos últimos requieren un mayor número de sesiones para que el trata- miento se considere completo (17) . El plasma de argón también es considerado el "gold standar" para el tratamiento de las angiodisplasias allí donde se encuentren (18, 19) , por lo que los endoscopistas lo trasportan allí donde se encuentre su terreno de actuación: esófago, estómago, intestino delgado y colon. En el caso del colon derecho, dado el reducido espesor de su pared se han descrito perforaciones asociadas a su empleo (19) por lo que debe ser empleado a niveles de inferiores de potencia o valerse de trucos como la inyección de suero salino en su base para limitar la extensión del insulto eléctrico a las capas profundas (20, 21) . La excelente capacidad de hemostasia del CPA ha hecho que se emplee para mejorar los resultados de otras técnicas en otros escenarios como las varices esofágicas tras ligadura con bandas (22) o los Dieulafoy para evitar las recidivas hemorrágicas una vez conseguida la hemostasia primaria con inyección de adrenalina al 1/10.000 (23) .
Finalmente como verifican Tormo y colaboradores en este número de nuestra revista el tratamiento con CPA es útil en el tratamiento del sangrado inducido por una proctitis por radiación, una complicación tardía relativamente frecuente de la irradiación pélvica. La aplicación de CPA reduce el sangrado rectal en casi el 90% de los casos, y frecuentemente contribuye a mejorar otros síntomas asociados como la diarrea o la sensación de urgencia (60%) (24) . La selección de los candidatos apropiados para cada tratamiento es crucial: las proctitis leves pueden tratarse médica-mente con sucralfato tópico y metronidazol si no existen signos de neuropatía previa (25) , y mejoran lentamente en el periodo de meses o años. Los estrógenos, enemas de ácidos grasos de cadena corta, el pentosan, la talidomida o los salicilatos orales o tópicos, aunque presentan buenos resultados no han demostrado su eficacia en estudios controlados.
Son las proctitis moderadas como en el caso del estudio de Tormo (9) son las que obtendrán una mejoría sustancial de clínica al ser tratados con CPA disminuyendo los requerimientos transfusionales y la anemia tras 2 ó 3 sesiones (26-28) y cesado el sangrado en más del 80% a largo plazo. La frecuencia de complicaciones el CPA en esta patología alcanza el 26% en estudios de revisión (25) siendo la más frecuente la aparición de ulceraciones profundas de lenta cicatrización y dolor rectal prolongado asociado, ya que la proctitis por radiación es una enfermedad básicamente isquémica y cualquier daño al epitelio debe evitarse en la medida de lo posible concentrando la actuación endoscópica en la destrucción de los vasos sangrantes, electrofulgurando en pulsaciones cortas, de menos de 1 segundo, y aisladas, procurando no hacer zonas de coalescencia (24) y empleando una potencia de flujo baja: 40 W (29) a excepción de las zonas con sangrado activo durante la endoscopia donde la potencia puede subir a 60 W. La estricta observación de estas reglas nos permite comprobar unos resultados tan buenos en este sentido como los de de Tormo y cols. (9) .
Aunque es posible una respuesta satisfactoria, en las proctitis más graves con lesiones telangiectásicas que ocupan más del 50% de la superficie mucosa rectal, más sangrado y por lo tanto mayores requerimientos transfusionales, las posibilidades de refractariedad tras un tratamiento con electrofulguración con argón son mayores. En estas circunstancias pueden ensayarse otras modalidades terapéuticas como la formalina tópica al 4%. (30) con buenos resultados en más de un 55% de los pacientes tratados. La alternativa en esta situación es el empleo de la cámara hiperbárica donde le cambio de los gradientes de oxígeno actúa de forma favorable en una enfermedad de patrón isquémico (31) . Lamentablemente la disponibilidad de este tipo de cá-mara es reducida y siempre nos queda en mente la posibilidad de favorecer la proliferación neoplásica en otras localizaciones por la hiperoxigenación. Como en cualquier otra patología en la proctitis actínica es imprescindible asegurarse de que los síntomas no proceden de otra enfermedad desencadenada o no por la radioterapia (25) y recordar que frecuentemente estos pacientes padecen otros efectos pélvicos de la radioterapia sobre la vejiga, las funciones sexuales o ambas que pueden ser tan importantes como el sangrado y tener repercusiones sociales, psicológicas y económicas muy importantes. Los oncólogos han estado muy preocupados hasta el momento por la respuesta y la supervivencia y han dejado los efectos adversos de sus tratamientos en un segundo plano. Es hora ya de que el pensamiento hipocrático forme parte de sus esquemas de tratamiento y aprendan, como los endoscopistas comprendimos según maduraba nuestra capacidad terapéutica que "para ayudar es preciso al menos no dañar". 
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